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     Con el objetivo de diagnosticar las dislipidemias en un grupo de niños de 4-14 años de edad. Se realizó una 
investigación del tipo explorativa descriptiva en una población de 134 participantes niños a quienes después de 
caracterizarlos por interrogatorio de acuerdo a factores de riesgo para dislipidemias, se les determinó: Tensión 
arterial (TA), Índice de masa corporal (IMC) por la talla y peso y mediante el procesamiento de una muestra 
de sangre por métodos enzimáticos se obtuvieron los valores de colesterol (CO), triglicéridos (TG) y fracción 
de alta densidad de CO (HDL) que al procesarlos con estadísticos descriptivos básicos, se agruparon como 
dislipidémicos todos los niños con valores de CO ≥170 mg/dl y TG ≥140 mg/dl. Así se observó 32.8% (44 
niños) dislipidémicos, lo que permite insistir en la determinación de este factor de riesgo a temprana edad, 









     In order to diagnose of dyslipidemia in a group of students age 4-14. We conducted a descriptive 
exploratory type research in a population of 134 children who after questioning characterize them by 
according to risk factors for dyslipidemia, were determined: The blood pressure, body mass index by height 
and weight and by processing a blood sample was obtained by enzymatic methods values of CO, TG and 
HDL to process them with basic descriptive statistics were grouped as dyslipidemic all children with CO 
values ≥ 170 mg / dl and TG ≥ 140 mg/dl. Thus there was 32.8% (44 children) dyslipidemic, allowing 
emphasis on identifying this risk factor at an early age, be given the emphasis on prevention since childhood, 
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INTRODUCCIÓN 
 
     Las alteraciones lipídicas son la preocupación de 
los investigadores de cada país. En este sentido, 
diariamente se publican estudios que fundamentan y 
modifican los valores lipídicos y que inciden en la 
disminución de los mismos, fundamentados tal vez, 
en experiencias anatomopatológicas y 
manifestaciones clínicas observadas cada vez más 
tempranamente. Así, se tiene que, Obregón (2003) (1) 
y los consensos venezolanos de lípidos, 2004 y 2005 
(2, 3) hablan de valores deseables, limítrofes, riesgo 
potencial y alto riesgo tanto para CO,  fracción de 
baja densidad de CO (LDL), HDL y TG en niños y 
adolescentes. También en Argentina (Righetti y 
Paterno, 2005) (4) clasifican niveles lipídicos en 
valores ideales, recomendables, aceptables, limítrofes 
y elevados para CO, LDL, HDL y TG en niños y 
adolescentes. 
 
     Se parte de la idea que en un grupo de niños 
estudiantes se podrían presentar alteraciones en los 
valores lipídicos comparados con los valores de 
referencia, lo cual indicaría que estas alteraciones 
comienzan en la niñez. Es por lo que se hace 
necesario diagnosticarlas para informar y educar. De 
esta forma, se podría lograr el fin último, que 
consiste en disminuir la morbimortalidad por 
enfermedad cardiovascular (ECV), mediante la 
inducción de estilos de vida sanos. 
 
     Debido a que como se ha señalado, las 
alteraciones lipídicas comienzan en la niñez, este 
estudio pretendió determinar la presencia de 
Dislipidemias en un grupo de niños de 4 a 14 años 
mediante la medición de sus valores lipídicos en 
sangre.  
 
MATERIAL Y MÉTODO  
 
     Participantes: En el registro inicial de la variable 
se usó una técnica descriptiva exploratoria, 
aceptando participar 134 estudiantes de una 
población total de 146 niños (matricula escolar total), 
50.7% fueron del sexo femenino (68 niñas) y 49.3% 
del sexo masculino (66 niños) con edades 
comprendidas entre 4 y 14 años. 
 
     Material: Un peso tallímetro marca Detecto, 
Scales IMC Brooklin N.Y.USA con capacidad de 
140 Kg, con apreciación de 100 gramos (g), que 
incluye tallímetro de 2 metros y con apreciación de 
un centímetro. 
 
- Un tensiómetro marca MAC, 
SPHYGMOMANOMETER, que tiene apreciación 
de 2 mmHg y una lectura máxima de 300 mmHg y 
brazaletes de diferentes tamaños, acordes a la edad: 8 
cms de ancho para niños de 4 a 9 años y 13 cms para 
adolescentes entre 10 y 14 años.  
 
- Un estetoscopio 3M pediátrico marca Littmann 
Quality. 
 
- Además se usaron inyectadoras desechables de 3 y 
5 cc con agujas de punción Nº 23, algodón y alcohol 
isopropílico. 
 
- Un espectrofotocolorímetro marca Heigs 
Instrumental, C.A., modelo Clima Plus y reactivos 
enzimáticos para TG, CO total y fraccionado, marca 
Qualitest enzimático AA, TG color, HDL, CO 
reactivo precipitanter, HDL CO FT y LDL CO 
reactivo precipitanter. 
 
     Como recurso humano intervinieron: Dos 
estudiantes del 6to. año de medicina de la UCLA 
pasantes por el ambulatorio San Jacinto, dos 
nutricionistas, una psiquiatra, un instructor en 
educación física, una enfermera, los docentes de la 
unidad educativa en estudio y la autora de la 
investigación.   
 
     Procedimiento: Se realizó una charla a los 
docentes de la unidad educativa citada, 
informándoles sobre objetivos, alcances, importancia 
del estudio, actividades y cronograma del mismo. Se 
solicitó autorización y colaboración en la 
investigación. Se planificó la reunión con la 
comunidad educativa, padres y representantes, 
donde se explicó el riesgo probable que podrían 
tener sus hijos para ECV y la posibilidad de 
disminuirlo. Se discutió el cronograma, solicitándoles 
su colaboración (no monetaria). 
 
     Se les citó por grado exigiéndole al padre, madre 
o representante la autorización firmada aceptando la 
participación del representado en el estudio. Se les 
interrogó sobre antecedentes familiares como: 
Cardiopatías y/o hipertensión arterial (HTA) en 
familiares menores de cincuenta años, hábito 
tabáquico, frecuencia de ingestión de alimentos 
aterogénicos en las últimas 2 semanas, actividad 
física y nivel socioeconómico (NSE), usando la 
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encuesta de Graffar modificado. 
 
     A cada participante, en ayunas de 12 horas y en 
reposo, se le extrajo la muestra de sangre, siendo 
procesada mediante un espectrofotocolorímetro y 
los respectivos reactivos enzimáticos. 
 
     Luego, se realizó la respectiva medición de la TA 
después de 10 minutos de reposo, evitando en lo 
posible la distensión vesical, el estrés y los estados de 
ansiedad, además estando cubierto con el minino de 
ropa interior se les midió el peso y la talla para 
determinar el IMC.  
 
     Al finalizar este proceso, se les invitó a un 
desayuno saludable. 
 
     De las primeras 20 muestras de sangre extraídas, 
se seleccionaron 5 muestras al azar, separándose la 
sangre en 3 tubos para llevarlas a distintos 
laboratorios para las pruebas inter laboratorio, 
verificando así la calidad de ellos, Granero, Homes, 
Isaacura, Vaca y Morán (1997) (5). Resultaron 
siempre valores similares, confiriéndole confiabilidad 
a los resultados obtenidos, los cuales se introdujeron 
en paquete estadístico SPSS, y luego mediante 
análisis descriptivo se sintetizaron en tablas donde se 
resume y registra la variable dislipidemia y sus tipos 
en la población de estudiantes de 4 a 14 años, 
algunos factores de riesgo, y los índices de riesgo 




     El primer paso fue caracterizar la muestra, la cual 
se identificó por grupos etáreos y sexo, cuantificados 
y porcentuados con relación a la muestra total, se 
observó una distribución de la siguiente manera: De 
4 a 6 años 20.9%, de 7 a 9 años 36.6%, de 10 a 12 
años 40.3% y de 13 a 14 años 2.2%. En cuanto al 
sexo, se mostró discreta predominancia del sexo 
femenino (50.7%) sobre el masculino (49.3%), 
excepto en preescolares, donde predominaron los 
niños (25.7%) sobre las niñas (16.2%). 
 
     Debido al predominio de las dislipidemias en la 
adolescencia (según teorías) fue necesario reagrupar 
toda la población en: Preescolares y escolares (4 - 9 
años), adolescentes (10 - 14 años). Evidenciándose, 
que el grupo de niños preescolares y escolares estuvo 
representado por 57.5% de los participantes y el 
grupo de adolescentes se correspondió con 42.5%.    
     Por otra parte, se pretendió conocer el NSE de 
los participantes, porque puede incidir en la calidad 
de lo que se consume, por lo que se utilizó la 
estratificación de Graffar modificado, forma de 
trabajo establecida para los estudios de 
FUNDACREDESA coordinados por Méndez, que 
sirvió como soporte teórico a esta investigación (6, 7, 
8). Observándose que la población participante se 
concentró en los niveles: V o clase marginal (48.5%) 
y IV o clase obrera (40.2%) y sólo 11.3% pertenecían 
a la clase social media baja o nivel III. No 
participaron niños de clases socioeconómicas altas.  
 
     En relación a los antecedentes familiares de los 
participantes se exploró: Si eran fumadores activos o 
pasivos, si tenían familiares en línea directa con ECV 
y/o HTA prematura (de aparición antes de los 55 
años), debido al valor de estos antecedentes como 
factores de riesgo en las dislipidemias. Así, se 
observó que de la población total estudiada, 45.5% 
eran fumadores pasivos, 50% tenían antecedentes de 
ECV prematura y 61.2% antecedentes de HTA 
prematura. 
 
     Igualmente, se conoció de la alimentación 
aterogénica y actividad física. Tales antecedentes 
fueron estudiados por frecuencias interrogadas a los 
padres o representantes y no por observación directa 
(considerando el peligro de la inseguridad del sector). 
Evidenciándose que el consumo de alimentos 
aterogénicos era muy frecuente en el 69.4%, 
frecuente en el 17.2% y sólo 5 participantes (3.7%) 
afirmaron que nunca o casi nunca ingerían tales 
alimentos. 
 
     Con respecto a la actividad física se observó el 
alto porcentaje de sedentarismo, resultando que 
45.5% de los participantes, afirmó que nunca 
practicaba actividad física y sumados al 50.7% que 
casi nunca la practicaba, resultó un 96.2% de los 
participantes con predominio de inactividad física. 
Igualmente, se practicó el examen físico enfocado 
hacia la medición de la tensión arterial sistólica 
(TAS), tensión arterial diastólica (TAD)  e IMC, 
debido a la importancia de estos parámetros en las 
complicaciones y el manejo de las dislipidemias. 
Dicha información se estableció mediante 
percentiles de acuerdo con las tablas de 
FUNDACREDESA; Méndez, Bosch, López y 
Landaeta (1996) (9), ver además,  Landaeta y Macías 
(2003) (10).  
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     En cuanto a IMC, el estudio reveló, 4.5% de los 
participantes entre riesgo nutricional y desnutrido (6 
en el percentil, <p10) y 7.5% con sobrepeso y 
obesidad (10 participantes en el percentil ≥p90).  
Adicionalmente, se agruparon los resultados lipídicos 
del examen de laboratorio en percentiles para los 
niveles de CO y TG, de acuerdo a parámetros 
considerados para Venezuela según Méndez et al. 
(1996) (9) (tablas 1 y 2).  
      Con respecto a TAD, para prehipertenso e 
hipertenso existía un 3%, es decir 4 participantes en 
el percentil ≥p90 e igualmente para TAS se 
evidenció 5.2% es decir, 7 participantes en dicho 
rango.  
     Al considerar los parámetros descritos por otros 
autores (1, 2, 3, 4, 7, 8), se agruparon los datos de la tabla 








N°            % 
TG 
N°            % 
<p3 19 14.2 27 20.1 
 p3 - <p10  11 8.2 15 11.2 
p10 - <p25 13 9.7 20 14.9 
p25 - <p50 29 21.6 19 14.2 
p50 - <p75 27 20.1 26 19.4 
p75 - ≤p90 7 5.2 16 11.9 
>p90 28 20.9 11 8.2 








N°                % 
TG 
N°                  % 
<p50 72 53.7 81 60.4 
p50 - <p75 27 20.1 26 19.4 
p75 - ≤p90 7 5.2 16 11.9 
>p90 28 20.9 11 8.2 




     En las tablas precitadas se muestra que los 
participantes sin riesgo o deseable (percentil <p50), 
fueron para los valores de CO, 53.7% y para TG, 
60.4%. Mientras que estaban en riesgo alto o 
potencial y/o enfermedad (percentil >p90), para los 
valores de CO, 20.9%, y para TG, 8.2%. Es decir 28 
participantes potencial enfermos con respecto a CO 
y 11 en relación a TG. No dejando de llamar la 
atención la población que ya está, en riesgo medio o 
aceptable (CO y TG entre percentil p75 y ≤p90), 
5.2% por CO y 11.9% por TG, e igualmente la que 
está en riesgo bajo o recomendable (CO y TG entre 
percentil p50 y <p75), 20.1% por CO y 19.4% por 
TG porque en ambos grupos es probable ya la 
existencia de algún grado de evolución de la placa 
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     Para establecer el diagnóstico de dislipidemia se 
consideró a los autores citados (1, 2, 3, 4, 7, 8), 
agrupándose como dislipidémicos todos los 
participantes con valores de CO ≥170 mg/dl y TG 
≥140 mg/dl. Así se observó que 32.8% (44 
participantes) eran dislipidémicos (gráfico 1). 
 
 




     En el gráfico 2 se observa que de los 
participantes con dislipidemia, 70.4% eran del tipo II 
(hipercolesterolemia), 27.3% del tipo I 
(hipertrigliceridemia) y 2.3% del tipo III 
(hiperlipidemia mixta). 
 
     Una vez determinado el tipo de dislipidemia, se 
conoció la gravedad y pronóstico de los participantes 
con dislipidemias, caracterizándolos de acuerdo al 
grupo etáreo y así planificar una posible 
intervención.





      Nº            %  
Masculino 
     Nº              % 
          Total 
    Nº             % 
4 - 6 3 14.3 4 17.4 7 15.9 
7 - 9 8 38.1 7 30.4 15 34.1 
10 - 14 10 47.6 12 52.2 22 50.0 
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     En la tabla 3 se observó, que el número de 
participantes con dislipidemia fue mayor en el sexo 
masculino con respecto al femenino así, los 
adolescentes masculinos fueron 52.2% contra 47.6% 
femeninos, y los preescolares masculinos fueron 
17.4%, sobre 14.3% de los femeninos. En cambio, 
en los escolares “preadolescentes” predominó el 
porcentaje de dislipidemias en las participantes. La 
predominancia de la dislipidemia se incrementa a 
medida que aumenta la edad. Así se observa que en 
el grupo de 10 a 14 años fue del 50% y en los 
preescolares, del 15.9%. Esto ya indica la 





     Para determinar la dislipidemia en niños de 4 a 14 
años, se realizó una serie de actividades, que hicieron 
posible demostrar la existencia de alteraciones 
lipídicas en dichos niños, quienes se caracterizaban 
por tener una alimentación inadecuada, 
sedentarismo, hábitos tabáquicos pasivos y 
antecedentes familiares de HTA y ECV. También se 
consideraron aspectos como: Edad, sexo, NSE, 
IMC, TAS y TAD, lo que permitió evidenciar la 
incidencia de los factores de riesgo para ECV y 
dislipidemia en los diferentes grupos etáreos. 
 
     Con respecto al NSE de los participantes, se 
evidenció que la dislipidemia esta relacionada con el 
tipo de estrato social al cual se pertenece. Siendo que 
los participantes en su mayoría se ubicaron en la 
clase social obrera y marginal, se dedujo la posible 
cantidad y tipo de alimentos que ellos ingieren, 
infiriéndose que por el bajo poder adquisitivo, 
cultura y tradición canalizan el ingreso al consumo 
de alimentos aterogénicos, cargados de grasas 
animales (lácteos) y carbohidratos simples (harinas y 
azúcar de caña).    
 
     Esta relación es destacada por Acosta, Stepnick, 
Clarke, Wenz, Cheng y Anderson (1995) (11), quienes 
en Mérida, Venezuela, identificaron niños con 
niveles lipídicos más altos en las escuelas privadas, 
donde se detectó una mayor ingesta de grasas, 
atribuido a una  mayor disponibilidad económica. 
 
     En contraposición, en Valencia (ciudad en 
proceso de desarrollo industrial en Venezuela), 
Velásquez, Barón, Solano, Páez, Llovera y Portillo 
(2006) (12), encontraron que los niños de NSE bajo 
presentaron mayor riesgo aterogénico que los de 
NSE alto, con HDL más baja e índices CO/HDL y 
LDL/HDL altos. También una proporción 
importante de los niños de NSE bajo, presentaron 
estado nutricional tanto en déficit (desnutrición) 
como en exceso (sobrepeso y obesidad), lo cual 
identifica a una población en transición 
epidemiológica (coinciden problemas por déficit y 
por exceso nutricional).   
 
     En relación a los antecedentes de familiares con 
hábitos tabáquicos, se encontró que 60 niños 
(45.5%) eran fumadores pasivos, lo que incide en el 
riesgo de perfil lipídico alterado y ECV en estos 
niños. Se sabe que dicha predisposición comienza 
desde que se inicia la exposición al tabaco y puede 
detectarse con descenso significativo de HDL 
antiaterogénica, mientras que los niveles de LDL, 
fracción de muy baja densidad de CO (vLDL) y TG 
se encuentran elevados. Muchos autores afirman que 
la exposición prolongada hace más evidente el perfil 
lipídico de riesgo, porque el efecto endotelial y vaso-
oclusivo se hace más permanente y el efecto 
aterogénico tiende a ser progresivo (13, 14).  
 
     Los resultados de esta investigación son 
preocupantes porque fueron más altos que los 
obtenidos por otros investigadores en áreas 
periurbanas de Venezuela, como  Rondón, Sánchez, 
Santos, Torrealba y Vásquez (2005) (13), quienes 
observaron sólo un 33.3% de tabaquismo en su 
población de estudio. Si además se les agrega los 
antecedentes familiares de HTA y ECV hay mayor 
posibilidad de este riesgo lipídico. Así, se destaca que 
en la población participante de esta investigación, se 
detectaron 67 niños (50%) con predisposición de 
ECV, lo cual es apoyado por investigadores que han 
encontrado una asociación importante entre los hijos 
de personas que han padecido infarto al miocardio 
prematuramente y la presencia de niveles lipídicos y 
de lipoproteínas más adversos que en los hijos de los 
que no la han padecido (14).   
 
     Por otra parte, 82 participantes (61.2%) tenían 
antecedentes familiares de HTA, es decir, más de la 
mitad de los participantes afirmaron tener este riesgo 
predictor. Igualmente, consideramos nuestra 
proporción mayor que la señalada en España por 
Queiro (1994) (14) en Cuba por Schauer y López 
(1981) (15) y en Venezuela por Morales, Medina y 
Lara (2001) (16); Manzano, Aguirre, Alvarado, 
Álvarez, O, Álvarez, E y Torrealba (2003) (17); 
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Gómez, Mata, Menacho, Tecca, Velazco y Yañez 
(2005) (18) y Rondón et al. (2005) (13).  
 
     También, se detectó que el consumo de 
alimentos aterogénicos, era muy frecuente en 86.6% 
de los niños, es decir, 116 infantes consumía 
frecuentemente alimentos aterogénicos y sólo 9.7% 
de los participantes los consumía en forma poco 
frecuentes (como “debería ser”). Se sabe que una 
dieta habitual baja en grasas y rica en fibras conlleva 
a una muy pequeña incidencia de alteraciones 
lipídicas y factores de riesgo coronarios (19, 20). 
 
     Fue preocupante observar que aproximadamente 
la totalidad de los participantes, 96.2% afirmaron no 
practicar ejercicios físicos; presentando dicho riesgo 
modificable. Ésto, induce a aceptar que 
probablemente la población venezolana es 
sedentaria, con una variabilidad proporcional 
detectada en ciertas áreas y grupos etáreos, lo cual es 
reforzado por investigaciones como las de Rondón 
et al. (2005) (13), quien en su investigación detectó un 
sedentarismo de 51.8%. 
 
     Siguiendo con la línea de factores de riesgo, se 
encontraron 7 niños con TAS y 4 de TAD por 
encima de los valores promedio ≥ al percentil 90, 
esto ya es muy significativo, porque son parámetros 
que inducen a pensar en el tipo de alimentación y 
actividad física realizada por los participantes. En el 
estudio de Queiro (1994) (14), se concluyó por un 
metanálisis español GREFICIA y del Report of The 
Second Task Force de USA, que la TA en los niños 
y adolescentes aumenta con la edad en ambos sexos, 
aún cuando de manera no uniforme y en una 
estrecha relación con el tamaño corporal, y en mayor 
grado la TAS y más en masculinos. No obstante, 
Rodríguez, Mendible, Cabrera, Gómez, Miranda, 
Meneses et al. (1999) (21), en Venezuela en su estudio 
obtuvieron TA dentro de límites normales en todos 
los casos de adolescentes. 
 
     Por su parte, con relación al IMC, se puede 
comentar la observación en este estudio de 4 niños 
con déficit nutricional, es decir, 3% en percentil p<3  
y 2 niños en riesgo nutricional, es decir 1.5% entre 
los percentiles p3 - <p10; asimismo se detectó en 10 
niños, 7.5% (percentil ≥p90) que desde ya se 
encuentran con sobrepeso y obesidad. Ésto es 
semejante a la proporción reportada por Rodríguez 
et al. (1999) (21) y FUNDACREDESA (2001) (22) con 
10 y 11%, de déficit y exceso respectivamente. 
     Se deja entrever que en la población infantil, se 
están observando diferencias notables en peso, talla, 
conducta de fumadores y sedentarismo, factores que 
inducen alteraciones lipídicas. Dichos factores de 
riesgo de ECV modificables tempranamente, 
pudieran ser detectados por los miembros de la 
comunidad familiar, educativa y médica entre otros.  
 
     Finalmente, se observó que 44 niños, es decir 
32.8%, la tercera parte de los participantes, 
presentaron alteraciones lipídicas, y del total de la 
población estudiada, la mitad tenía riesgo de sufrir 
tempranamente ECV. Además, se observó como 
alarmante, que con riesgo alto y potencialmente con 
enfermedad dislipidémica (>p90) se evidenciaron 
20.9% para CO y 8.2% para TG, lo que muestra que 
la población tiene un alto porcentaje de dislipidemia 
o de riesgo a ECV. 
 
     En este sentido, se ha observado que Sánchez y 
Fernández (1997) (23) en España, Williams y Bollella 
(1995) (24) en Estados Unidos, Mercuri, Tavella y De 
Tomas (1990) (25)  en Argentina y Rodríguez y Nieves 
(1992) (26)  en Puerto Rico observaron poblaciones 
infantiles con alteraciones lipídicas que van desde un 
17% hasta un 30%, y en Venezuela autores como: 
Acosta (1999) (27); Rodríguez y Rondón (2000) (28); 
Morales, Medina y Lara (2001) (16)  y Aguirre 
Alvarado, Álvarez, O., Álvarez, E. y Torrealba 
(2002) (29), observaron alteraciones lipídicas entre 
12% y 28%.  
 
     Si bien las alteraciones lipídicas son variables de 
acuerdo con la zona geográfica, hábitos de 
alimentación y estilos de vida, entre otros, pudiera 
decirse que las dislipidemias van en incremento, y 
pudiera relacionarse con el consumo de alimentos 
aterogénicos (“chatarra”). 
 
     Igualmente, al identificar el tipo de dislipidemia 
en la población que nos ocupa, se evidenció que la 
mayor alteración lipídica fue la dislipidemia tipo II o 
hipercolesterolemia (aumento de CO y LDL). 
Similares resultados han sido mostrados por diversos 
autores entre ellos Aguirre et al. (2002) (31); Morales 
et al. (2001) (16), y Rondón et al. (2005) (15). 
 
     También de los 44 niños dislipidémicos 
estudiados, la mitad le correspondió a los 
adolescentes, la tercera parte a los escolares y en 
preescolares observamos ya, el 15.9% con esta 
alteración, con una ponderación de 21 niñas y 23 
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niños, observándose un predominio de las 
dislipidemias en varones preescolares (4 niños) y 
adolescentes (12 hombres), en contrapartida 3 
preescolares y 10 adolescentes femeninos, afectados 




     En concordancia con lo anteriormente expresado 
se infiere que hay alteraciones lipídicas frecuentes en 
niños de 4 a 14 años, lo cual debe ser considerado de 
importancia en cuanto a salud se refiere, 
concluyendo que como estas alteraciones comienzan 
en la niñez, hay que pensar en esta enfermedad para 
iniciar la prevención. 
 
     Asimismo, estos resultados refuerzan la teoría 
sobre el aumento de las dislipidemias con la edad y 
que probablemente existe una protección hormonal 
desde la pubertad, donde se establecen cambios 
importantes tanto en el CO como en las 
lipoproteínas con diferencia según el sexo.  
 
     Por su parte, se puede inferir sobre el aumento de 
las dislipidemias en Venezuela en la última década de 
acuerdo a las investigaciones mencionadas. Así que, 
por muchas razones se impone el manejo de los 
factores de riesgo modificables para dislipidemias y 
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